U.S. Department of State bR, oy O 10on
/ HISTORIA ZATRUDNIENIA ESTIMATED BURDEN: 1 HOUR
OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O WIZE NIEIMIGRACYJNA ORAZ INFORMACJE O OSOBACH
MOGACYCH POTWIERDZIC DANE ZAMIESZCZONE NA FORMULARZU

ODPOWIEDZI NALEZY WYPELNIAC DRUKOWANYMI LITERAMI PONIZEJ PYTAN
JESLI NA PELNA ODPOWIEDZ ZABRAKNIE MIEJSCA, PROSIMY KONTYNUOWAC NA DODATKOWEJ KARTCE

1. Nazwisko/Nazwiska Imi¢/Imiona

2. Data urodzenia (dzien, miesiqc, rok) 3. Miejsce urodzenia
panstwo miejscowos¢ wojewodztwo

4. Adres stalego pobytu oraz numer telefonu (ulica, numer domu i mieszkania, kod pocztowy, miejscowosc¢, wojewddztwo, parstwo)

5. Nazwisko, imi¢ i adres malzonki/malzonka (jesli dotyczy) ( nie podawaé adresu skrytki pocztowej)
Nazwisko i imiona Adres Numer telefonu

6. Nazwiska, imiona i adresy dzieci, rodzicéw i rodzenstwa (nie podawac adresow skrytki pocztowej)
Nazwisko i imiona Adres Stopien pokrewienstwa Numer telefonu

7.Prosz¢ wymieni¢ przynajmniej dwie osoby z Pana/Pani kraju zamieszkania, ktére moga potwierdzi¢ prawdziwo$¢ informacji zawartych na formularzu
(prosimy nie powolywac si¢ na cztonkow najblizszej rodziny i osoby spokrewnione)(nie podawac adresu skrytki pocztowej)
Nazwisko i imiona Adres Numer telefonu

Paperwork Reduction Act Statement

Public reporting burden for this collection of information is estimated to average 1 hour per response, including time required for searching existing data sources, gathering the necessary data, providing the information required,
and reviewing the final collection. In accordance with 5 CFR 1320 5(b), persons are not required to respond to the collection of this information unless this form displays a currently valid OMB control number. Send comments
on the accuracy of this estmate of the burden and recommendations for reducing it to: U.S. Department of State (A/RPS/DIR) Washington,DC 20520.
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OBECNE ZATRUDNIENIE (z uwzglednieniem praktyk, prac zleconych, sezonowych i dorywczych)

Zajmowane stanowisko: Okres zatrudnienia: Od (dzien, miesiqc, rok) Do (dzien, miesigc, rok)

Nazwisko i adres pracodawcy:

Numer telefonu:

Zakres obowigzkow:

POPRZEDNIE ZATRUDNIENIE

Zajmowane stanowisko: Okres zatrudnienia: Od (dzien, miesiqc, rok) Do (dzien, miesiqc, rok)

Nazwisko i adres pracodawcy:

Zakres obowigzkow:

POPRZEDNIE ZATRUDNIENIE

Zajmowane stanowisko: Okres zatrudnienia: Od (dzien, miesiqc, rok) Do (dzien, miesiqc, rok)

Nazwisko i adres pracodawcy:

Zakres obowigzkow:

POPRZEDNIE ZATRUDNIENIE

Zajmowane stanowisko: OKkres zatrudnienia: Od (dzien, miesigc, rok) Do (dzien, miesiqc, rok)

Nazwisko i adres pracodawcy:

Zakres obowigzkow:

Potwierdzam, ze przeczytalem/przeczytatam i zrozumiatem/zrozumialam wszystkie pytania zawarte w tym
formularzu, a udzielone przeze mnie odpowiedzi — wedtug mojej najlepszej woli 1 wiedzy - sa zgodne z prawda.
Rozumiem, ze §wiadome ztozenie przeze mnie falszywego lub wprowadzajacego w btad o§wiadczenia moze
doprowadzi¢ do odmowy wydania mi wizy lub pozbawienia mnie mozliwosci wjazdu do Standéw Zjednoczonych
na zawsze.

PODPIS WNIOSKODAWCY DATA
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